
1. আহত কর্্মচারীর নাম 

2. নিয়ো�োগকর্্ততা  (দরু্্ঘটনার সময়) ________________________________________________________________________________________

ঠিকানা _____________________________________________________________________________________________________

3. এই নিয়ো�োগকর্্ততা র হয়ে আপনি সর্্বশেষ কবে কাজ করেছিলেন? ___________________________________________________________________

4. বর্্তম ান সেবাদানকারী ডাক্তারের নাম___________________________________________________________________________________

ঠিকানা _____________________________________________________________________________________________________

5. আহত কর্্মচারী মারা গেলে মতৃ্্য যুর তারিখ লিখুন_____________________________________________________________________________

6. আঘাতের ধরন __________________________________________________________________________________________________

7. আপনার মামলাটি আপনি পুনরায় কেন চাল ুকরতে চান তার নির্্দদিষ্ট কারণগুলি উল্লেখ করুন ______________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________

8. দরু্্ঘটনার পর থেকে চিকিৎসা সংক্রান্ত রেকর্্ড  (সকল ডাক্তার এবং হাসপাতালের তালিকা তৈরি করুন): 

9. �আপনার আঘাতের জন্্য প্রাথমিকভাবে কি আপনার শরীরে কো�োনো�ো সরঞ্জাম বা যন্ত্রপাতি লাগানো�ো হয়েছিল বা দরু্্ঘটনার সময় চিকিৎসার জন্্য 
এমন কিছ সেবা দেওয়া হয়েছিল? ............................................................................................................

	 (a) “হ্্যযাাঁ,” হলে সেটি কে প্রদান করেছিল এবং এর বিনিময়ে কে অর্্থ পরিশো�োধ করেছিল? _______________________________

	 (b) এই ধরনের সরঞ্জামগুলো�ো কি প্রতিস্থাপন বা মেরামত করা হয়েছে? ..................................................................

	 (c) “হ্্যযাাঁ,” হলে সেটি কে করেছে এবং কো�োন তারিখে করা হয়েছে? ______________________________________________

	 ________________________________________________________________________________________

10. �বিগত 8 বছরের মধ্্যযে নিয়ো�োগকর্্ততা  বা বিমা ক্্যযারিয়ার কি আপনার জন্্য কো�োনো�ো ধরনের চিকিৎসা সেবা বা অস্ত্রোপচার বা হাসপাতালে 
ভর্্ততি  হয়ে সেবা গ্রহণের ব্্যবস্থা করেছে? ...............................................................................................

11. �বিগত 8 বছরের মধ্্যযে নিয়ো�োগকর্্ততা  বা বিমা ক্্যযারিয়ার কি আপনার সরঞ্জাম বা কৃত্রিম যন্ত্রপাতি মেরামতের ব্্যবস্থা করেছে?..........

12. আপনি কি দরু্্ঘটনার ফলে সৃষ্ট ক্ষতিপূরণের জন্্য আবেদন করা ছাড়া অন্্য কারো�ো বিরুদ্ধে মামলা করেছেন?...........................
 “হ্্যযাাঁ,” হলে নিম্নলিখিতগুলো�ো পূরণ করুন: 

	অ্্যযা টর্্ননির নাম ও ঠিকানা 

	 নিষ্পত্তির তারিখ 	 নিষ্পত্তির পরিমাণ: $ 

গ্রাহক সেবা: (877) 632-4996 নিউ ইয়র্্ক  স্টেট
ওয়ার্্ককার্্স  কম্পেনসেশন বো�োর্্ড

এই সংস্থাটি বৈষম্্য ছাড়াই প্রতিবন্ধী ব্্যক্তিদের 
নিযকু্ত করে এবং তাদের সেবা প্রদান করে।

দরু্্ঘটনার সাত বছরেরও বেশি সময় পরে দাবি পনুরায় চালুকরণের জন্্য আবেদন
নো�োটিশ: এই ফরমটি অবিলম্বে ওয়ার্্ককার্্স  কম্পেনসেশন বো�োর্্ড র সভাপতির পাশাপাশি প্রয়ো�োজনে সেবাদানকারী ডাক্তারের রিপো�োর্্ট  (ফরম C-27) সহ যে ডিস্ট্রিক্ট 
অফিসে মামলাটি স্থগিত করা হয়েছে সেখানে জমা দিতে হবে। বিপরীত দিকের তথ্্যযাবলী অবশ্্যই পূরণ করতে হবে।

সম্পূর্্ণরূপে সবগুলো�ো প্রশ্নের উত্তর দিন - স্পষ্টভাবে লিখুন বা টাইপ করুন

NYS Workers’ Compensation Board, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205

WCB মামলা নম্বর দরু্্ঘটনার তারিখ
দাবিকারীর সো�োশ্্যযাল 
সিকিউরিটি নম্বর 

লিঙ্গ পুরুষ মহিলা অন্্যযান্্য জন্ম তারিখ

বর্্তম ান ঠিকানা অ্্যযাপার্্টমে ন্ট নম্বর

ডাক্তার বা হাসপাতাল ঠিকানা সময়কাল

থেকে

থেকে

থেকে

সম্ভব হলে নিষ্পত্তিকরণ কাগজপত্রের একটি কপি জমা দিন। 

C-25 C-25 C-25 C-25 C-25 C-25 C-25(6-22)

(অপর পষৃ্ঠার তথ্্যযাবলী পরূণ করুন)

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না



13. বিগত 8 বছরের মধ্্যযে আপনাকে কি কো�োনো�ো ধরনের ক্ষতিপূরণ দেওয়া হয়েছে?...........................................................
	 “হ্্যযাাঁ,” হলে নিম্নলিখিত বিষয়গুলো�ো নিশ্চিত করুন:

	 (a) সর্্বশেষ পেমেন্ট কখন করা হয়েছে?________________________________________________________________

	 (b) কার মাধ্্যমে করা হয়েছে?______________________________________________________________________

	 (c) আপনাকে কি হালকা কো�োনো�ো কাজের দায়িত্ব দেওয়া হয়েছিল?.........................................................................

	 (d) (c)-এর উত্তর হ্্যযাাঁ হলে, হ্রাসকৃত উপার্্জনে র জন্্য কি কো�োনো�ো সুবিধা পেয়েছিলেন?....................................................

14. আপনার মামলা স্থগিত হওয়ার পর থেকে আপনি কি অন্্য কো�োনো�ো আঘাত পেয়েছেন?.....................................................
	 “হ্্যযাাঁ,” হলে নিম্নলিখিতগুলো�ো পূরণ করুন:

	 (a) সেই আঘাতের ধরন__________________________________________________________________________

	 (b) দরু্্ঘটনার তারিখ____________________________________________________________________________

	 (c) নিয়ো�োগকর্্ততা র নাম___________________________________________________________________________

	 (d) W.C.B. মামলা নম্বর_________________________________________________________________________

	 (e) শুনানির সর্্বশেষ তারিখ_______________________________________________________________________

15. আপনি কি বর্্তম ানে কর্্মরত আছেন?.....................................................................................................

	 আপনি যদি বর্্তম ানে কাজ না করেন সেক্ষেত্র আপনি কি অবসর নিয়েছেন?.............................................................
	 আপনি যদি বর্্তম ানে কাজ করেন তাহলে নিম্নলিখিত তথ্্যযাবলী প্রদান করুন:

	 (a) সর্্বশেষ নিয়ো�োগকর্্ততা র নাম_____________________________________________________________________

	 ঠিকানা_________________________________________________________________________________

	 নিয়ো�োগকর্্ততা র NYS U.I. রেজিস্ট্রেশন নম্বর (যদি জানা থাকে)____________________________________________

	 (b) বর্্তম ান অক্ষমতার সময়সীমা কখন থেকে শুরু হয়েছিল?_________________________________________________

	বর্্তম  ান অক্ষমতার ঠিক আগে আপনি যে চাকরিতে কাজ করেছেন সেখানকার প্রথম এবং শেষ তারিখ:

	 কাজ করার প্রথম দিন

	 আপনি কি আপনার বর্্তম ান সময়ের অক্ষমতার জন্্য অক্ষমতাজনিত সুবিধা পাচ্ছেন?...................................................

	 “হ্্যযাাঁ,” হলে সেটি কার পক্ষ থেকে?_______________________________________________________________

(তারিখ)

কাজ করার সর্্বশেষ দিন

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

¨হ্্যযাাঁ  ¨না

যেকো�োনো�ো ব্্যক্তি যে জেনেশুনে এবং প্রতারণামলূক প্রকাশ, উপস্থাপনার অভিপ্রায়ে বা এই জ্ঞান বা বিশ্বাস নিয়ে প্রস্তুত করে যে এটি একটি বিমাকারী বা নিজস্ব-বিমাকারীর কাছে উপস্থাপন 
করা হবে, মিথ্্যযা সংশ্লিষ্ট বিবতৃি ধারণকারী যেকো�োনো�ো তথ্্য বা কো�োনো�ো বস্তুগত তথ্্য গো�োপন করে সেক্ষেত্রে সেই ব্্যক্তি দো�োষী সাব্্যস্ত হবে এবং নির্্ধধারিত জরিমানা ও কারাবাসের শাস্তি ভো�োগ 
করবে।

গুরুত্বপূর্্ণ
চিকিৎসা বা সরঞ্জামাদি নিশ্চিত করার আগে শ্রমিক ক্ষতিপূরণ বো�োর্্ডডে র সভাপতির কাছ থেকে অনমুো�োদন নিতে হবে। অন্্যথায়, দাবিকারী উক্ত চিকিৎসা বা 

সরঞ্জামাদির জন্্য দায়বদ্ধ থাকবে।

নিউ ইয়র্্ককে র ব্্যক্তিগত গো�োপনীয়তা সরুক্ষা আইন (পাবলিক অফিসার ল আর্টিকে ল 6-A) এবং ফেডারেল প্রাইভেসি অ্্যযাক্ট 1974 (5 U.S.C. § 552a) 
অনসুারে বিজ্ঞপ্তি।
শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ বো�োর্্ডডে র (বো�োর্্ডডে র) কর্্ততৃ পক্ষ দাবিদারদের তাদের সামাজিক নিরাপত্তা নম্বরসহ ব্্যক্তিগত তথ্্য প্রদান করার জন্্য অনরুো�োধ করে, যা শ্রমিকদের 
ক্ষতিপূরণ আইন (WCL) § 20 এর অধীনে বো�োর্্ডডে র তদন্তকারী কর্্ততৃ পক্ষ এবং WCL § 142 এর অধীনে এর প্রশাসনিক কর্্ততৃ পক্ষ থেকে নেওয়া হয়েছে। এই তথ্্য বো�োর্্ডকে  
সম্ভাব্্য সর্্ববাধিক সমীচীন পদ্ধতিতে দাবিগুলি তদন্ত ও পরিচালনায় সহায়তা করতে এবং সঠিক দাবির রেকর্্ড  বজায় রাখতে সহায়তা করার জন্্য সংগ্রহ করা হয়। 
বো�োর্্ডকে  আপনার সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর প্রদান করা স্বেচ্ছামলূক। এই ফরমে আপনার সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর প্রদানে ব্্যর্্থতার জন্্য কো�োনো�ো শাস্তি নেই; এর ফলে 
আপনার দাবি অস্বীকার বা সুবিধা হ্রাস পাবে না। বো�োর্্ড  তার অধীনে থাকা সমস্ত ব্্যক্তিগত তথ্্যযের গো�োপনীয়তা রক্ষা করবে এবং শুধুমাত্র তার অফিসিয়াল দায়িত্ব 
পালনের জন্্য এবং প্রযো�োজ্্য স্টেট ও ফেডারেল আইন অনযুায়ী এটি প্রকাশ করবে।

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST OFFICE OF THE 
WORKERS’ COMPENSATION BOARD.
দাবি সম্পর্্ককে  আপনার কো�োনো�ো প্রশ্ন বা পরামর্্শশের প্রয়ো�োজন হলে আপনি কল করতে পারেন বা শ্রমিক ক্ষতিপূরণ বো�োর্্ডডে র নিকটস্থ অফিসে যেতে পারেন। 

দাবিকারীর স্বাক্ষর

ডাকযো�োগের ঠিকানা

টেলিফো�োন নম্বর তারিখ

www.wcb.ny.govC-25 (6-22) অপর পষৃ্ঠা

http://www.wcb.ny.gov
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